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RESUMO
Desenvolvemos método semi-automatizado em placa para a determi-
nação de iodo urinário; utilizamos, primeiramente, a digestão das
amostras de urina com persulfato de amônio e, a seguir, estimamos a
quantidade de iodo pela redução do sulfato cérico amoniacal. O método
foi validado no inquérito nacional de monitoração da deficiência de iodo,
realizado em 1994, que empregou um sistema de amostragem mista da
população brasileira e analisou a iodúria em 16.803 amostras de urina de
escolares obtidas por coleta casual. Em 401 municípios estudados encon-
tramos 4 com deficiência de iodo de grau moderado (Almas, Arraias e
Paraná, em Tocantins, e Cocos, na Bahia) e 116 de grau leve. Desta forma,
este estudo mostrou a presença de regiões com deficiência de iodo em
1994, a despeito do programa de iodação do sal. Dados recentes de outros
autores, com número menor de municípios, indicam excesso de ingestão
de iodo. Assim, num país de dimensões continentais e heterogêneo como
o Brasil, é necessária a realização de avaliações periódicas de amplitude
nacional para a verificação da ingestão de iodo da população. O método
apresentado neste estudo apresenta as características de simplicidade e
eficiência necessários para este tipo de estudo populacional. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/9:1477-1484)
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ABSTRACT
Development of a Semi-Automated Method for Measuring Urinary
Iodine and Its Application in Epidemiological Studies in Brazilian
Schoolchildren.
In this study we developed a semi-automated method for the measure-
ment of urinary iodine using firstly ammonium persulfate for digestion of
urine followed by estimation of iodine content in the Sandell-Kolthoff reac-
tion, in which iodine acts as a catalyst for the reduction of cerium. This
method was validated in the 3rd Brazilian National Survey of iodine defi-
ciency in 1994. We studied 16,803 casual urine samples from schoolchild-
ren of 401 cities and found 4 moderately-deficient towns (Almas, Arraias,
and Parana, in the State of Tocantins, and Cocos, in the State of Bahia),
and 116 mildly-deficient. This work suggests that despite the salt iodization
program, there was some iodine-deficient areas in Brazil in 1994. Recent
surveys, involving less cities, are indicating an excess of iodine ingestion.
Therefore, in a country of continental dimensions and very heterogeneous
in terms of public health, periodical evaluations are necessary to monitor
the real situation of iodine nutrition in Brazil. The method developed in this
paper is suitable for these surveys. (Arq Bras Endocrinol Metab
2007;51/9:1477-1484)
Keywords: Urinary iodine; Iodine deficiency; Endemic goiter
artigo original
Desenvolvimento de um Método para a Determinação da
Iodúria e sua Aplicação na Excreção Urinária 





JOSÉ GILBERTO H. VIEIRA
RUI M.B. MACIEL
Departamento de Medicina,
Centro de Ciências da Saúde,
Universidade Estadual de 
Maringá (RZE), PR, e Disciplina
de Endocrinologia, 
Departamento de Medicina,
Escola Paulista de Medicina, 
Universidade Federal de 
São Paulo (TSK, ISK, GKF, JGHV 
& RMBM), São Paulo, SP.
Recebido em 07/07/07
Aceito em 30/07/07
08-EstevesOK-AF  11.12.07  14:28  Page 1477
Iodúria em Escolares Brasileiros
Esteves et al.
1478 Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/9  
ADEFICIÊNCIA EM IODO é a principal causa evitável dedano cerebral em fetos e crianças e de retardo do
desenvolvimento psicomotor. Trata-se de problema de
saúde pública de escala global, envolvendo 130 países;
hoje, cerca de 2,2 bilhões de pessoas vivem em regiões
carentes em iodo (1-3). O iodo é um microelemento
esssencial e sua principal função no organismo é a sín-
tese dos hormônios tiroidianos tiroxina (T4) e triiodo-
tironina (T3); as necessidades dietéticas diárias são entre
100–150 µg/dia para adultos e adolescentes, 60–100
µg/dia para crianças de 1 a 10 anos e 35–40 µg/dia
para aquelas com menos de 1 ano (1-3). Se esses níveis
não forem atingidos numa determinada região, um
amplo espectro de alterações funcionais pode ocorrer.
Apesar de essas manifestações serem evidentes em
regiões de carência importante de iodo, quando o bócio
e o cretinismo são manifestações extremas, nas regiões
onde a deficiência for leve ou moderada a endemia
tende a ser sub-avaliada, pois ocorrem alterações mais
sutis, como hipotiroidismo subclínico, baixo rendimen-
to escolar, aumento da mortalidade perinatal e infantil e
estagnação socioeconômica (2-6).
No Brasil, a deficiência de iodo é reconhecida
há muito tempo, e desde meados do século passado
determinou-se que deveria haver suplementação de
iodo por meio da adição deste elemento ao sal de co-
zinha, de acordo com recomendações da Organização
Mundial da Saúde (OMS) (3).
Para avaliar se a população está recebendo o
iodo por meio do sal, os inquéritos nutricionais
empregam índices indiretos, dos quais os mais utiliza-
dos são a prevalência de bócio, examinada pelo exame
físico ou por ultra-sonografia cervical e a determinação
da excreção urinária de iodo (1,7). Os levantamentos
de prevalência de bócio baseiam-se, geralmente, na
inspeção e palpação da tiróide. Apesar de a ultra-sono-
grafia permitir determinação mais precisa do volume
tiroidiano, é dispendiosa e exige qualificação do exa-
minador, o que limita seu emprego (1,7,8). Para que
o bócio possa ser dito endêmico numa determinada
região, sua prevalência deve ser maior ou igual a 10%;
no entanto, a presença de outras causas ambientais
bociogênicas, como o tiocianato e a carência em
selênio, fazem com que tal índice nem sempre reflita a
situação real da carência em iodo (8).
A concentração de iodo na urina (a excreção
renal corresponde a mais de 90% das perdas e é equi-
valente à ingesta nutricional) é, atualmente, o mar-
cador bioquímico mais utilizado para a avaliação da
deficiência em iodo (1,7); além de seu valor diagnósti-
co, é mais barata e tecnicamente mais simples que ou-
tros testes empregados para avaliar a deficiência de
iodo, como dosagens séricas de TSH e tiroglobulina
ou ultra-sonografia (1,4,7). Além disso, estudos popu-
lacionais comparativos demonstram a correlação entre
os valores obtidos por coleta de amostras de urina ao
acaso (coleta casual) e as amostras de urina de 24
horas, em razão da distribuição gaussiana da concen-
tração de iodo na urina (9,10).
Apesar de as descrições de manifestações da
carência de iodo serem precoces na história do Brasil
(11-14), o primeiro inquérito nacional realizou-se
apenas em 1955, sob coordenação da Divisão de
Organização Sanitária do Ministério da Saúde; esse
estudo, que compreendeu a avaliação de 86.217 esco-
lares, detectou prevalência de bócio de 20,7% e delimi-
tou as zonas de bócio endêmico. No período de 1974
a 1976, a SUCAM (Superintendência de Campanhas
de Saúde Pública), do Ministério da Saúde, realizou o
segundo inquérito nacional, envolvendo 421.752
escolares (203.251 meninos e 218.505 meninas), com
idades entre 7 e 14 anos, mostrando prevalência de
bócio de 14,1% (11,7% para os meninos e 16,3% para
as meninas), ou seja, uma redução de apenas 6,5% no
período de 20 anos. A partir de 1984, estabeleceram-
se, em vários estados, municípios-sentinela, visando a
monitoração periódica dos níveis de controle da
endemia. Um desses estudos, realizado em 1990 pelo
INAN, Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição,
do Ministério da Saúde, demonstrou prevalência alar-
mante de bócio, indicando mau controle da endemia.
Tal estudo mostrou a necessidade de atualização dos
dados sobre a situação nacional da endemia de carên-
cia em iodo, inclusive associando o estudo de prevalên-
cia de bócio e a determinação da excreção urinária de
iodo para a determinação da real dimensão do proble-
ma. Decidiu-se, então, no âmbito do Ministério da
Saúde, a realização, em 1994, do 3º Inquérito
Nacional de Recenseamento da endemia de carência
em iodo no Brasil, envolvendo a determinação de
iodúria e a palpação da tiróide em escolares (15,16).
Neste estudo, apresentamos o desenvolvimento e
a validação de método semi-automatizado colorimétrico
para a determinação de iodo na urina, ao mostrar os
dados relativos à excreção urinária de iodo de 16.803
escolares de 401 municípios, objetivando mapear as áreas
de persistência da carência de iodo no Brasil em 1994.
MATERIAL E MÉTODOS
Grupo de estudo
A partir dos dados obtidos pelo INAN, em 1990, sobre a
prevalência de bócio nos municípios-sentinela de 5 estados
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brasileiros, o Ministério da Saúde concebeu um inquérito
nacional para avaliação da endemia de carência em iodo,
tendo sido o grupo de estudo composto por escolares de
ambos os sexos, na faixa etária de 8 a 10 anos, usando como
parâmetros a prevalência de bócio, a excreção urinária de
iodo e a análise do conteúdo em iodo no sal consumido
pelos escolares. Baseado no estudo de 1990, o inquérito
adotou um sistema de amostragem híbrido, abrangendo os
13 municípios que haviam sido estudados (Palmeiras de
Goiás, Cabeceiras, Flores de Goiás e Nova Roma em Goiás;
Riachão e São Raimundo das Mangabeiras no Maranhão;
Jequetinhonha e Mirabela em Minas Gerais; Cametá, Oeiras
do Pará e Limoeiro do Ajurú no Pará; Peixe e Natividade em
Tocantins), os municípios limítrofes a esses primeiros, e mais
15 municípios em cada um desses estados, escolhidos aleato-
riamente, e 20 municípios dos demais estados brasileiros,
escolhidos aleatoriamente, de forma a obter uma amostra
representativa de cada unidade da federação (15-17).
Para o estudo dos níveis de iodo urinário, foram
sorteadas pelo menos 20 crianças em cada município, sendo
o número de crianças maior nas áreas endêmicas. No total,
foram analisadas amostras de 16.803 crianças provenientes
de 401 municípios (17).
Coleta das amostras
As amostras de urina foram colhidas por coleta casual, em
potes plásticos de 50 mL, identificadas (nome da criança,
nome da escola, município e unidade da federação) e envi-
adas por via aérea (exceto São Paulo) para o Laboratório da
Disciplina de Endocrinologia, Departamento de Medicina,
da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São
Paulo (UNIFESP), onde as amostras recebidas foram
cadastradas por ordem de chegada, aliquotadas em tubos
plásticos de 5 mL e armazenadas a -20ºC até a data da
dosagem. Cada amostra foi identificada por um número de
cadastro, nome da criança, idade e procedência (nome da
escola, município, unidade da federação). Amostras de
municípios do estado do Acre (Plácido de Castro, Sena
Madureira e Cruzeiro do Sul) foram desprezadas devido a
problemas ocorridos no envio das amostras (mistura das
amostras de urina e de sal); devido a isso, os dados do
município remanescente do Estado do Acre, Brasiléia, não
são representativos da população daquele estado e foram
analisados como município isolado.
Dosamos as amostras em ordem aleatória e de forma
cega, sem que dispusséssemos de qualquer indicação quanto
à procedência da amostra e ao exame palpatório da tiróide da
criança estudada.
Método de dosagem do iodo na urina
Utilizamos o método recomendado pelo International
Council for Control of Iodine Deficiency Disorders
(ICCIDD), baseado na detecção indireta do iodo pela moni-
toração da redução do sulfato cérico amoniacal (18,19)
modificando-o pela utilização do persulfato de amônio como
agente digestor das amostras de urina (20); além disso,
desenvolvemos um método semi-automatizado em placas de
96 poços que, pelo prolongamento do tempo de reação de
redução do cério, permite que a diferença de tempo de leitu-
ra dos poços não seja crítica.
Preparamos a curva-padrão a partir de uma solução
padrão de iodo de 1 µg/mL, obtida pela dissolução de 1,68
mg de iodato de potássio (equivalentes a 1 mg de iodo) em
1 litro de água deionizada, armazenada a 4ºC em alíquotas
de 1 mL. Para a realização dos diversos ensaios de iodúria,
descongelamos as amostras dos pacientes a medir, agitamo-
as com vórtex para a re-suspensão do sedimento e pipetamos
250 µL da curva-padrão (0–200 µg/L) e das amostras em
tubos de ensaio de 13 mm. Em seguida, adicionamos a cada
tubo 1 mL de persulfato de amônio 1 M com agitação e os
aquecemos por 50–60 minutos, a 90–95ºC, num bloco de
aquecimento. A seguir, deixamos os tubos retornarem à tem-
peratura ambiente e acrescentamos aos mesmos 3,5 mL de
ácido arsenioso 0,2 N sob agitação. Após 15 minutos de
repouso, adicionamos 350 µL de sulfato cérico amoniacal
sob agitação. Após 20 minutos, transferimos 200 µL de cada
tubo para a placa de 96 poços (MaxiSorp-NunC) e a
incubamos a 37ºC por cerca de 10 minutos. A seguir, lemos
o resultado da reação no espectrofotômetro Novaspec II,
Pharmacia LKB, na absorbância de 405 nm, sendo o con-
teúdo de iodo nas amostras obtido por comparação das
leituras com a curva-padrão e expresso em µg/L. Este méto-
do apresenta sensibilidade de 10 µg de iodo/L, coeficiente
de variação intra-ensaio de 12,6% para uma amostra de 89
µg/L (n = 11) e de 2,3% para uma amostra de 277 µg/L (n
= 11), e coeficiente de variação inter-ensaio de 15,5% para
uma amostra de 99 µg/L (n = 47) e de 10% para uma
amostra de 262 µg/L (n = 47).
Análise dos dados
Os resultados foram agrupados pela procedência para o cál-
culo das medianas por município e unidade da federação.
Para a análise de distribuição dos resultados, utilizamos os
valores de corte da classificação do aporte de iodo que se cor-
relaciona com a gravidade dos distúrbios associados à defi-
ciência de iodo estabelecidos pelo ICCIDD, que determina
que a mediana de iodúria < 25 µg/L representa deficiência
grave, entre 25 e 49 µg/L deficiência moderada, entre 50 e
99 µg/L deficiência leve e acima de 100 µg/L suficiência de
iodo (21). Além disso, subdividimos a faixa de valores
maiores ou iguais a 100 µg/L em valores entre 100 e < 200
µg/L e outra de valores ≥ 200 µg/L. Consideramos carentes
todos os municípios com mediana inferior a 100 µg/L e
aqueles onde, mesmo com mediana normal, mais de 10% das
amostras continha menos de 25 µg/L de iodo (21).
RESULTADOS
O estudo das 16.803 amostras de urina analisadas indi-
ca que a excreção urinária de iodo no Brasil, durante o
ano de 1994, apresentava grande dispersão dos valores
em relação à mediana, tendo sido encontradas tanto
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amostras com valores indetectáveis como maiores do
que 200 µg/L em todas as unidades da federação. A
distribuição das amostras pelos diversos Estados indica
que só Tocantins (mediana do estado = 94 µg/L)
apresentava, globalmente, deficiência em iodo. Não foi
possível analisar o Acre porque a amostra não foi re-
presentativa de sua população.
Quando analisamos os resultados individuais de
cada município, observamos grande heterogeneidade na
distribuição das amostras dentro das faixas estabelecidas.
Observamos medianas indicativas de deficiência em
iodo em 85 municípios. Em 4, os níveis foram com-
patíveis com deficiência moderada de iodo (valores
entre 25 e < 50 µg/L): Cocos, na Bahia, com mediana
de 44 µg/L e Almas, Arraias e Paraná, em Tocantins,
com medianas de 33, 34 e 26 µg/L, respectivamente.
Nos outros 81 municípios, os níveis indicam uma defi-
ciência leve (valores ≥ 50 e < 100 µg/L) (tabelas 1 a 4).
A localização desses 85 municípios indica, no mapa do
Brasil, uma concentração nas bacias Amazônica, do
Meio-Norte, Paranaica e Sanfranciscana (figura 1).
Apesar de apresentarem valores medianos iguais
ou maiores a 100 µg/L, 35 outros municípios eviden-
ciaram que mais de 10% das amostras continham níveis
de iodo inferiores a 25 µg/L, o que indica, também,
ingestão insuficiente de iodo em uma parcela significa-
tiva da população. A tabela 5, que apresenta a dis-
tribuição das amostras por escola em Viana, Espírito
Santo, exemplifica bem esse problema: mesmo com
27,6% das crianças apresentando valores < 25 µg/L, a
mediana dos valores foi 126 µg/L, devido às dife-
renças entre escolas; enquanto nas escolas Aracatiba e
Hercília J. Azevedo predominam os valores baixos
(5/8 e 6/7), na Castorino R. Siqueira todas as 6
amostras apresentaram teores normais de iodo.
DISCUSSÃO
Tradicionalmente, os estudos de monitoração da defi-
ciência endêmica de iodo baseavam-se, exclusiva-
mente, no estudo da prevalência de bócio e subesti-
Tabela 1. Municípios da região norte do Brasil com defi-
ciência de iodo grave (medianas de iodúria abaixo de 25
µg/L), moderada (medianas de iodúria entre 25 e 49 µg/L)
e leve (medianas de iodúria entre 50 e 99 µg/L) em
1994–1996. Os municípios destacados apresentam os
maiores graus de deficiência.
ESTADO Município Mediana (µg/L)
Acre Brasiléia 64 [n = 36]
Amapá Calcoene 70 [n = 63]
Macapá 85 [n =141]
Amazonas Careiro da Várzea 83 [n = 40]
Coari 89 [n = 40]
Guajará 92 [n = 38]
Humaitá 82 [n = 37]
Lábrea 89 [n = 40]
Tefé 77 [n = 40]
Pará Bagre 59 [n = 40]
Baião 74 [n = 27]
Curionópolis 91 [n = 40]
Curralinho 65 [n = 40]
Limoeiro do Ajuru 74 [n = 39]
Marabá 78 [n = 40]
Oeiras do Pará 83 [n = 40]
Portel 80 [n = 39]
Santarém 89 [n = 40]
Viseu 79 [n = 38]
Rondônia Jaru 81 [n = 36]
Roraima Bonfim 79 [n = 11]
Tocantins Almas 33 [n = 36]
Ananás 88 [n = 37]
Aparecida do Rio Negro 77 [n = 28]
Araguacema 56 [n = 59]
Arraias 34 [n = 45]
Augustinópolis 87 [n = 29]
Figueirópolis 73 [n = 33]
Gurupi 84 [n = 47]
Itacajá 69 [n = 32]
Monte do Carmo 64 [n = 40]
Natividade 91 [n = 32]
Palmas 96 [n = 35]
Palmeirópolis 74 [n = 40]
Paraíso do Tocantins 92 [n = 52]
Paraná 26 [n = 39]
Peixe 67 [n = 36]
São Valério da Natividade 62 [n = 37]
Silvanópolis 92 [n = 31]
Tocantínia 77 [n = 29]
Wanderlândia 82 [n = 19]
Xambioá 95 [n = 36]
Tabela 2. Municípios da região nordeste do Brasil com defi-
ciência de iodo grave (medianas de iodúria abaixo de 25
µg/L), moderada (medianas de iodúria entre 25 e 49 µg/L)
e leve (medianas de iodúria entre 50 e 99 µg/L) em
1994–1996. O município destacado apresenta o maior grau
de deficiência.
ESTADO Município Mediana 
(µg/L)
Alagoas Atalaia 91 [n = 30]
Coruripe 72 [n = 31]
Pão de Açúcar 98 [n = 33]
Bahia Canápolis 55 [n = 27]
Cocos 44 [n = 34]
Correntina 68 [n = 27]
Maranhão Alto Parnaíba 68 [n = 28]
Zé Doca 88 [n = 24]
Paraíba Arara 92 [n = 22]
Juazeirinho 90 [n = 40]
Pernambuco Vitória de Santo Antão 89 [n = 38]
Piauí Conceição do Canindé 79 [n = 36]
Oeiras 66 [n = 51]
Santo Inácio 61 [n = 37]
Rio Grande do Norte Augusto Severo 67 [n = 41]
Ceará-mirim 97 [n = 40]
Nova Cruz 97 [n = 23]
Serra de São Bento 94 [n = 40]
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Tabela 3. Municípios da região centro-oeste do Brasil com
deficiência de iodo moderada (medianas de iodúria entre
25 e 49 µg/L) e leve (medianas de iodúria entre 50 e 99
µg/L) em 1994–1996.
ESTADO Município Mediana 
(µg/L)
Goiás Alvorada do Norte 83 [n = 27]
Cabeceiras 95 [n = 63]
Edéia 86 [n = 22]
Guarani de Goiás 70 [n = 34]
Monte Alegre de Goiás 61 [n = 34]
Nova Roma 90 [n = 30]
Planaltina 96 [n = 24]
São Domingos 66 [n = 32]
São João d’Aliança 74 [n = 28]
Mato Grosso do Sul Angélica 85 [n = 40]
Paranhos 94 [n = 30]
Tabela 4. Municípios das regiões sudeste e sul do Brasil com
deficiência de iodo moderada (medianas de iodúria entre
25 e 49 µg/L) e leve (medianas de iodúria entre 50 e 99
µg/L) em 1994–1996.
ESTADO Município Mediana (µg/L)
Espírito Santo Linhares 88 [n = 24]
Minas Gerais Brasília de Minas 62 [n = 31]
Coração de Jesus 81 [n = 40]
Itajubá 75 [n = 20]
Januária 92 [n = 38]
Mirabela 89 [n = 37]
Montes Claros 76 [n = 36]
São João da Ponte 92 [n = 67]
São Paulo Sarapuí 83 [n = 22]
Paraná Barracão 92 [n = 19]
Cascavel 92 [n = 35]
Mamboré 86 [n = 39]
Missal 64 [n = 28]
Santa Catarina Quilombo 55 [n = 57]
Tabela 5. Amostras de iodúria em diversas escolas do muni-
cípio de Viana, Espírito Santo.
Município: Viana (ES) Iodúria (µg/L)





























Figura 1. Localização dos municípios (em branco) com
deficiência leve e moderada de iodo no Brasil.
mavam a real deficiência de iodo, pois deficiências
leves de iodo, suficientes para que existam adaptações
funcionais, como aumento da captação tiroidiana, da
depuração renal de iodo e da sensibilidade ao TSH,
podem não se manifestar como bócio (22); além disso,
a inspeção e palpação da tiróide, usada na maior parte
dos inquéritos para classificação dos bócios, discrimina
mal a tiróide normal e os bócios pequenos, tendo sen-
sibilidade inferior à ultrassonografia (23,24).
Devido a isso, recomenda-se atualmente que a
avaliação do volume tiroidiano (de preferência por
ultra-sonografia) seja associada a outro parâmetro,
sendo a determinação da excreção urinária de iodo de
escolares, em conjunto com a avaliação do volume
tiroidiano, a forma mais prática de monitorar o con-
trole da deficiência endêmica de iodo (4).
Este estudo fez parte do terceiro inquérito
sobre o controle da endemia no Brasil e foi a primeira
determinação de iodo urinário em escala nacional.
Como os dois inquéritos anteriores basearam-se na
prevalência de bócio para avaliar a endemia, era pre-
visível que, associando a determinação do iodo
urinário aos dados de prevalência de bócio, o presente
estudo revelasse não somente as áreas tradicionais de
bócio endêmico como também regiões de aporte
limítrofe ou levemente deficiente de iodo.
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Dos 401 municípios estudados, observamos defi-
ciência em iodo em 85 municípios, sendo de grau mode-
rado (≥ 25 e < 50 µg/L) em Cocos, na Bahia, e Almas,
Arraias e Paraná, no Tocantins, e nos demais de grau leve
(valores ≥ 50 e < 100 µg/L). Em outros 35 municípios,
a mediana dos valores foi normal, mas parcela significati-
va da população (mais de 10% das crianças) apresentou
níveis de iodo inferiores a 25 µg/L; isto se deveu à pre-
sença de amostras com conteúdos muito heterogêneos
de iodo no mesmo município, fato também posterior-
mente observado em Ouro Preto, Minas Gerais (25).
Alguns fatores podem explicar essa variação: a
localização rural ou urbana da escola, as grandes
dimensões de alguns municípios (principalmente no
Norte e Centro-Oeste), o isolamento de localidades e
distritos da sede do município, a inclusão de escolas
públicas e privadas na amostra e o horário das coletas
(tendo em vista que a concentração urinária de iodo
varia durante o dia). Um outro fator a ser considerado
é que existindo um programa de suplementação ali-
mentar de iodo, ocorre uma dispersão muito maior
dos resultados relacionada ao grau de conscientização
e ao poder aquisitivo da população.
A existência de regiões carentes em iodo é con-
sequência do ciclo do elemento na natureza: o iodo
presente nos oceanos em percentagens bastante regu-
lares (em torno de 50 µg/L) evapora e é concentrado
nas nuvens que são levadas para os continentes; as chu-
vas exercem um duplo papel, de um lado enriquecen-
do as camadas superficiais do solo com iodo e de outro
contribuíndo para a “lavagem” e expoliação do iodo
geologicamente presente no solo, que é transportado
pelos rios de volta para o oceano (26). Desta forma,
em áreas montanhosas de formação recente, como
Himalaia, Andes e Alpes, onde o solo foi expoliado
pela ação das chuvas e glaciações, e em áreas sedi-
mentares das grandes bacias hidrográficas, como a do
Ganges e do Mekong, sujeitas a enchentes freqüentes,
a pobreza geológica de iodo faz com que ele seja insu-
ficiente em toda a cadeia alimentar.
No Brasil, observamos que até 1994 as áreas de
deficiência em iodo correspondem a regiões de bacias
sedimentares, compostas de estrutura geológica recente,
abrangendo as bacias Sanfranciscana, do Meio-norte,
Amazônica e Paranaica. Em outras áreas, atribuímos a
elevada prevalência de deficiência em iodo a fatores
sócio-econômicos, como colonização e urbanização de
áreas da Região Norte. A derrubada da floresta com
substituição por plantações e pastagens e a aquisição de
hábitos urbanos contribuem para que se rompa o equi-
líbrio natural e têm como conseqüência uma rápida e
progressiva expoliação do iodo do solo (27-29).
Os resultados deste estudo, em associação com
as informações relativas à palpação da tiróide nas cri-
anças estudadas, que indicou ausência de bócio nos
escolares (16), demonstram que, em 1994, as manifes-
tações extremas da carência de iodo, como o cretinis-
mo e os bócios muito volumosos, eram esporádicas no
Brasil e estavam de acordo com o levantamento feito
em 1975, que encontrou apenas um caso de bócio
visível entre 421.752 escolares estudados (30). No
entanto, o achado de deficiência de grau leve a mo-
derado em uma porcentagem significativa dos municí-
pios estudados (29,9%) sugeriu que as ações de com-
bate à deficiência de iodo no Brasil não era completas
e devem ter como meta a profilaxia e tratamento das
manifestações sutis e subvalorizadas da baixa ingesta
de iodo.
De fato, o conceito de distúrbios associados à
deficiência de iodo é muito mais abrangente,
englobando não só as manifestações clássicas de bócio
e cretinismo endêmicos, como também todas as con-
seqüências clínicas e sócio-econômicas do aporte
nutricional deficiente (1-7); as fases da vida onde essas
manifestações são mais graves são, principalmente, os
períodos intrauterino e neonatal (devido ao papel fun-
damental dos hormônios tiroidianos no desenvolvi-
mento neurológico) e a gestação (1-7). Além disso, a
incidência global das doenças tiroidianas é significati-
vamente maior em populações carentes em iodo,
mesmo em grau leve, que em áreas suficientes (4); em
particular, bócio, autonomia tiroidana, hipertiroidismo
induzido por iodo, hipotiroidismo congênito tran-
sitório e definitivo são mais comuns em regiões defi-
cientes (4,31,32). O padrão de incidência de neo-
plasias malignas da tiróide também é relacionado à
ingesta de iodo: em áreas carentes, há um aumento da
incidência de carcinomas foliculares e anaplásicos,
enquanto em populações suficientes incidem propor-
cionalmente mais carcinomas papilíferos (33,34).
Entretanto, muito mais importantemente que o
aumento da morbidade das tiropatias, a deficiência em
iodo tem como conseqüência lesão cerebral e manifes-
tações neurológicas (alterações psicomotoras, redução
da capacidade de concentração e aprendizado), hipo-
evolutismo físico e problemas materno-infantis
(redução da fertilidade, aumento da incidência de mal-
formações congênitas, abortos, prematuridade, mor-
talidade perinatal e infantil) (1-7).
Desta forma, além da elevação das despesas com
o atendimento de saúde das populações carentes, a
deficiência em iodo tem outras importantes conse-
qüências sócio-econômicas: desproporção entre os
investimentos em educação e o retorno (altas taxas de
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repetência e evasão escolares), baixa capacidade produ-
tiva no trabalho e produção animal reduzida (baixa fer-
tilidade das matrizes, engorda insuficiente, baixa pro-
dução de ovos, leite e lã) (1-7). A associação desses
fatores contribui para que as populações mesmo leve-
mente deficientes apresentem um desenvolvimento
econômico e qualidade de vida inferiores às que têm
um aporte satisfatório de iodo. Coincidentemente, os
focos endêmicos caracterizados neste trabalho loca-
lizavam-se em sua quase totalidade em regiões menos
desenvolvidas do país.
Possivelmente, a deficiência em iodo associada à
desnutrição protéico-calórica altamente prevalente faz
com que se perpetue o ciclo de pobreza que impede que
essas populações se desenvolvam. Certamente, o retorno
econômico devido à redução dos gastos com saúde e
educação e à melhoria dos parâmetros econômicos que
decorreriam da extinção da deficiência em iodo são
incomparavelmente maiores que o investimento de cerca
de US$ 0,05 por habitante por ano necessários para
manter o programa de iodação do sal.
Os resultados deste estudo mostravam que, a
despeito das medidas de combate à deficiência em
iodo, em 1994 ainda persistiam bolsões de carência
endêmica de iodo no Brasil, alguns dos quais em
regiões que eram consideradas livres do problema.
Como predominam áreas de carência leve a moderada,
as manifestações carenciais extremas, como bócios
volumosos e cretinismo, estavam sob controle, mas
devemos concentrar os esforços no combate às mani-
festações sutis, porém quantitativamente muito mais
importantes da endemia.
Isso levou a uma série de ações do Ministério da
Saúde (3) que causaram a elevação do consumo do
iodo, o que observamos por uma série de dados
disponíveis. Assim, em 2000 realizou-se outro levanta-
mento em 21 municípios das regiões norte, centro-
oeste e sudeste, sob o patrocínio da ICCIDD
(3,10,33), nos municípios onde o inquérito revelado
neste trabalho havia evidenciado deficiência leve e
moderada. Apesar do número menor de amostras (n =
1.013), observou-se, surpreendentemente, elevação da
excreção urinária de iodo em relação a 1994, sendo
que 86,5% dos escolares apresentava iodúria acima de
300 µg/L, dos quais metade acima de 500 µg/L (3).
Além disso, a ultra-sonografia realizada em 2.013 cri-
anças observou a tiróide aumentada em apenas 28
delas (1,4%) (33). Levantamentos regionais e de
escopo menor também têm confirmado a suficiência
de aporte iódico em populações brasileiras (34,35).
É claro que o excesso de iodo também pode
causar uma série de doenças da tiróide (3) e deve-se
estar atento permanentemente para a suplementação
adequada de iodo no sal. O método de dosagem do
iodo urinário desenvolvido neste trabalho apresenta as
características de simplicidade e eficiência necessários
para este tipo de estudo populacional.
Baseados no presente estudo, que indicava defi-
ciência na ingestão de iodo em 1994 e de novas
evidências provenientes de estudos limitados (10,33-
35), mas indicativos de excesso na ingestão de iodo,
recomendamos que o Ministério da Saúde retome suas
avaliações periódicas sobre o estado nutricional de
iodo e cumpra a legislação vigente que trata da iodação
do sal no Brasil, identificando os fatores que preju-
dicam sua efetividade, obedecendo, inclusive, às deter-
minações da OMS; além disso, consideramos funda-
mental que os profissionais da saúde e dos órgãos go-
vernamentais sejam conscientizados permanentemente
sobre o conceito de distúrbios associados à carência e
ao excesso de iodo.
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